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Résumé
Les recommandations constituent dorénavant un outil de travail incontournable en 
médecine. Le principe même des recommandations et leur signifi cation sont importants 
à rappeler et à prendre en compte. Les diffi cultés d’interprétation et d’application à la 
pratique quotidienne constituent des sujets de débat et de controverses en particulier en 
rythmologie. Il nous est apparu important d’illustrer certains de ces débats d’exemples 
concrets tirés de la pratique quotidienne afi n de tenter d’exploiter au mieux les données 
fournies par ces recommandations.
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Summary
Guidelines are an indispensable working tool in medicine. It is important to review and 
take into account the very principle of these guidelines and their signifi cation. The 
diffi culties interpreting and applying them to daily practice are subject to debate and 
controversy, particularly in arrhythmology. We believe it is important to illustrate certain 
of these debates with concrete examples of daily practice in an attempt to fully take 
advantage of the data provided by these guidelines.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : antoine.leenhardt@lrb.aphp.fr (Pr Antoine Leenhardt)
162 A. Leenhardt, et al
10 contributeurs extérieurs, 18 membres du committee of 
Practice Guidelines et 31 reviewers [7]. Elles comportent 
40 pages et 213 références. Chaque expert est tenu de 
déclarer ses confl its d’intérêts. Dans la majorité des cas 
ces recommandations peuvent être endossées in extenso par 
la Société Française de Cardiologie. Parfois, les pratiques 
nationales pouvant diverger, elles peuvent être en décalage 
avec l’opinion française. Le conseil d’administration de la 
Société Française de Cardiologie décide alors de la conduite à 
adopter : endossement simple avec ou sans publication dans 
les Archives of Cardiovascular Diseases ou dans les Archives 
des Maladies du Cœur et des Vaisseaux Pratique, publication 
in extenso ou accompagnée d’un commentaire éditorial ou 
bien non publication non endossement.
Les recommandations actuelles
en cardiologie et rythmologie
De très nombreuses recommandations sont actuellement 
disponibles en cardiologie. Concernant la rythmologie, prati-
quement tous les moyens diagnostiques et les thérapeutiques 
ont fait l’objet de mises au point plus ou moins récentes. 
Une liste non exhaustive des recommandations de la Société 
française de cardiologie est fournie dans le tableau 1.
Les recommandations sont classées en trois groupes 
devenus très classiques (Tableau 2) et en niveaux de preuve. 
Néanmoins ces derniers ont été récemment revus avec l’in-
troduction des méta-analyses, des études rétrospectives et 
des registres (Tableau 3).
Introduction
Les recommandations constituent dorénavant un outil de 
travail incontournable en médecine. Qu’on le veuille ou non, 
qu’on s’en réjouisse ou qu’on s’en agace, le fait est là. Le 
principe même des recommandations et leur signifi cation sont 
importants à rappeler et à prendre en compte. Les diffi cultés 
d’interprétation et d’application à la pratique quotidienne 
constituent des sujets de débat et de controverses [1-6].
Il nous est apparu opportun d’ouvrir cette discussion pour 
ce qui concerne la rythmologie, en l’illustrant d’exemples 
concrets tirés de la pratique quotidienne afi n de tenter 
d’exploiter au mieux les données fournies par ces recom-
mandations et d’expliquer pourquoi il faut de temps en 
temps savoir prendre du recul.
Principes et signifi cation 
des recommandations
Les recommandations constituent des lignes de conduite et 
non des dogmes. Leur signifi cation est bien défi nie sur le site 
de la Société Française de Cardiologie : « La Société Française 
de Cardiologie est de plus en plus sollicitée pour donner 
un avis autorisé dans des domaines divers de la spécialité. 
Ces avis, émis sous forme de recommandations, ont pour 
objectif de tracer des lignes de conduite correspondant à 
l’état actuel de nos connaissances. Ces références engagent 
fortement notre société pour les répercussions qu’elles 
peuvent avoir dans la pratique médicale quotidienne, et 
par l’utilisation qui peut en être faite par les autorités 
ministérielles, administratives ou judiciaires ».
Les points essentiels apparaissent d’emblée :
• La relation étroite entre les recommandations et l’état 
des connaissances au moment où elles sont établies, ce 
qui souligne le fait qu’elles ne sont pas « gravées dans le 
marbre » mais susceptibles d’évoluer au gré des avancées 
de la médecine.
• Elles sont établies pour pouvoir être traduites dans la prati-
que médicale quotidienne ce qui pose le problème de leur 
diffusion, de leur compréhension et leur appréhension par 
un large public médical. Pour ce faire, les recommanda-
tions doivent être aisément transposables dans la pratique 
quotidienne. Ceci nécessite un gros travail de synthèse et 
de concision par les experts qui rédigent ces textes [1].
• Enfi n l’utilisation qui peut en être faite est un élément 
crucial. On se rend compte que même si ces recomman-
dations ne constituent pas des règles intangibles ni sur-
tout une obligation légale, elles peuvent être utilisées 
notamment par les autorités judiciaires quand une plainte 
est déposée à l’encontre d’un membre du corps médical. 
Elles ont alors valeur de référence et la divergence éven-
tuelle entre la pratique quotidienne et les recommanda-
tions pourrait être délicate à expliquer…
Les recommandations sont le fruit d’un lourd travail 
réalisé par de nombreux experts selon une méthodologie très 
stricte. Ceci aboutit à des textes souvent longs et comportant 
un grand nombre de références.
Par exemple les dernières recommandations euro-
péennes sur les syncopes ont été réalisées par 20 auteurs, 
Tableau 1 Recommandations récentes publiées 
par la Société Française de Cardiologie.
2009 : Contenu du bilan cardiovasculaire de la visite 
de non contre indication à la pratique du sport 
en compétition entre 12 et 35 ans.
2009 : Conditions de compétence, d’activité 
et d’environnement requises pour la pratique 
de l’électrophysiologie diagnostique 
et interventionnelle.
2008 : Mise à jour des recommandations concernant 
les indications de l’échocardiographie Doppler 
publiées en 1999.
2007 : Utilisation des stents actifs.
2006 : La conduite à tenir devant la découverte 
d’une hypertrophie ventriculaire gauche chez un sportif.
2006 : Conditions de compétence, d’activité 
et d’environnement requises pour l’implantation 
et la surveillance des stimulateurs cardiaques.
2006 : Indications du défi brillateur automatique 
implantable
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considéré comme faible lorsque le score est de 0, modéré 
pour un score de 1 à 2 et élevé au-dessus de 2. Néanmoins, 
ces appréciations qualitatives sont un peu trompeuses car 
un score de 0 (risque faible) peut laisser penser à un risque 
quasi nul, ce qui n’est pas le cas puisqu’il est tout de même 
de 1,9 % par an. Si un patient a un score 1 ou 2, le risque 
statistique, est compris entre 2,5 et 4 % par an. A partir de 
3, le risque est au moins de 5,9 % par an.
D’autres scores avaient été proposés antérieurement 
dont l’énumération serait fastidieuse. Plus intéressante est 
l’évaluation qui en a été faite sur une population identique de 
patients porteurs d’une FA [9]. Elle montre que l’évaluation 
du risque varie de manière considérable selon le score utilisé 
(Tableau 4) : les patients à haut risque sont sur représentés 
selon le score ACCP 2001 et les patients à risque modéré les 
plus fréquents selon le score CHADS2.
Ces différences et la multiplication des scores jouent pro-
bablement un rôle dans la mauvaise adhésion des médecins 
aux recommandations. Certaines des hypothèses expliquant 
cette situation sont résumées dans le tableau 5 [10].
La mauvaise adhésion aux recommandations est illustrée 
par plusieurs études dans le traitement antithrombotique 
de la fi brillation atriale qui montrent très clairement d’une 
part, une sous utilisation globale des anticoagulants [11], 
probablement par crainte du risque hémorragique et d’autre 
part, le fait que les patients à bas risque sont souvent sur 
traités par les anticoagulants alors que les patients à haut 
risque sont plutôt sous traités [12,13].
Toutes ces considérations ont conduit certains auteurs, 
et en particulier Gregory Lip, à proposer un nouveau score 
d’évaluation du risque thromboembolique dénommé CHA2DS2-
VASc associé à un score d’évaluation du risque hémorragique 
dénommé HAS-BLED [14-16] (Tableau 6). Le score CHA2DS2-
VASc est offi ciellement reconnu dans les nouvelles recom-
mandations européennes sur la fi brillation atriale publiées 
en août 2010 [17]. Il se distingue du score CHADS2 par quatre 
éléments : un âge supérieur ou égal à 75 ans est affecté de 
2 points alors qu’un âge compris entre 65 et 74 ans est affecté 
d’1 point. Deux autres critères entrent en jeu dans ce score, le 
sexe féminin et la présence d’une maladie vasculaire, chacun 
de ces critères étant affecté d’1 point. La prise en compte 
du score CHA2DS2-VASc aura pour conséquence une augmen-
tation très importante du nombre de patients considérés à 
risque thromboembolique élevé (score ≥ 2), relevant ainsi 
d’un traitement anticoagulant par voie orale dont il est bien 
précisé par ailleurs, mais non encore offi ciellement validé, 
que celui-ci peut-être un antivitamine K ou l’un des nouveaux 
antithrombine ou anti-Xa actifs par voie orale [16].
Les recommandations et la pratique 
quotidienne
Afi n d’illustrer les problèmes posés par l’application des 
recommandations dans la pratique quotidienne, nous allons 
discuter quelques exemples se référant à différentes théma-
tiques rythmologiques.
Le score CHADS2 et la mauvaise adhésion 
aux recommandations
La stratifi cation du risque thromboembolique dans la FA 
repose sur des scores de risque dont le CHADS2. Le score 
CHADS2 [8] est devenu très populaire parmi les cardiologues 
car il est simple (certes une qualité mais qui a aussi ses 
limites) et qu’il est largement utilisé dans les recommanda-
tions. Il est basé sur des critères cliniques : présence d’une 
insuffi sance cardiaque, hypertension artérielle, âge ≥ 75 ans 
et diabète. À chacun de ces critères est attribué 1 point. La 
présence d’un antécédent d’accident ischémique transitoire 
ou d’accident vasculaire constitué attribue 2 points. Il est 
ainsi aisé en faisant l’addition des points d’établir un score 
qui peut aller de 0 à 6. Le risque d’accident vasculaire est 
Tableau 2 Classifi cation des recommandations.
Classe I : Situations dans lesquelles il y a preuve 
et/ou accord général pour dire que le traitement 
est bénéfi que, utile et effi cace
Classe II : Situations dans lesquelles il y a 
des éléments contradictoires et/ou des divergences 
d’opinion sur l’utilité et l’effi cacité du traitement
Classe IIa : le poids des preuves est plutôt en faveur 
de la technique
Classe IIb : le poids des preuves est insuffi sant 
pour avoir une opinion
Classe III : Situations dans lesquelles il y a preuve 
et/ou accord général pour dire que le traitement 
n’est ni utile, ni effi cace ou éventuellement nuisible
Tableau 3 Niveaux de preuves.
A : Fondé sur des données concordantes 
de plusieurs études randomisées ou méta-analyses.
B : Fondé sur des données provenant d’un nombre 
limité d’études randomisées comprenant un faible 
nombre de patients ou des études non randomisées 
comportant un nombre important de cas.
C : Fondé sur un consensus d’experts, 
ou sur des études à faibles effectifs, 
rétrospectives ou des registres.
Tableau 4 Estimation du risque thromboembolique 
dans la même population de patients porteurs 







CHADS2 20 % 61 % 19 %
ESC 2006 50 % 34 % 16 %
ACCP 2001 80 % 8 % 12 %
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recommandations offi cielles et l’état des connaissances 
scientifi ques, rendant délicate la prise en charge de ces 
patients entre une attitude attentiste de surveillance et 
une attitude plus agressive d’implantation systématique des 
patients déclenchables. Ceci invite à revoir ces recomman-
dations avec une certaine urgence.
Le syndrome de Brugada
Le syndrome de Brugada constitue, à l’heure où ces lignes 
sont écrites, en septembre 2010, un exemple parfait du cas 
où certaines des recommandations sont en décalage avec les 
données scientifi ques les plus récentes, source d’embarras 
et de conduites thérapeutiques variées selon les centres ou 
les praticiens.
Le problème se pose particulièrement dans le cadre de 
l’évaluation pronostique des formes asymptomatiques, sur 
la place de l’exploration électrophysiologique et ses consé-
quences. La conférence de consensus de 2005 [18] indiquait 
que l’exploration électrophysiologique était recommandée 
(classe IIa), puis les recommandations AHA/ACC/ESC en 2006 
ont fait baisser cette recommandation en classe IIb, c’est à 
dire que l’exploration est possible mais plus vraiment recom-
mandée [19]. Le problème est que la conséquence d’une 
exploration positive, c’est à dire permettant de déclencher 
une arythmie ventriculaire soutenue, est l’implantation d’un 
défi brillateur automatique. Ces recommandations se basaient 
sur une incidence d’accidents rythmiques ou de syncopes 
élevée dans la série des Brugada, publiée en 2002, à 8 % par 
an [20]. Cette incidence annuelle a été estimée beaucoup 
plus basse par deux travaux collaboratifs plus récents publiés 
par L. Eckardt [21] et V. Probst [22] respectivement de 0,8 et 
0,5 %. Parallèlement, alors que la bonne valeur pronostique 
de la stimulation ventriculaire programmée était soutenue 
depuis des années par les publications des frères Brugada 
[23], celle ci, initialement discutée par S. Priori [24], a été 
largement remise en cause par tous les travaux récents 
[21,22,25] et par une méta-analyse [26]. C’est ainsi qu’il 
existe à l’heure actuelle un décalage important entre les 
Tableau 5 Explications potentielles de la mauvaise 
adhésion aux recommandations.
Très nombreuses recommandations diffi ciles 
à lire par des médecins débordés.
Utilisation habituelle de routines personnelles 
qui « fonctionnent » bien et qui rendent non 
pertinentes les recommandations considérées comme 
des contraintes supplémentaires non supportables.
Enseignement d’une médecine personnalisée 
qui s’accommode mal des recettes toutes faites 
destinées au plus grand nombre.
En référence aux AVK, les contraintes thérapeutiques 
importantes de cette classe thérapeutique font que 
les médecins peuvent être réticents à leur utilisation.
Un certain nombre de médecins considèrent 
que les caractéristiques de leurs patients diffèrent 
de celles des grands essais et qu’ainsi ils n’ont pas 
à en appliquer les résultats.
Tableau 6 Nouveaux scores d’évaluation 
des risques thromboemboliques et hémorragiques 
et recommandations.
Score CHA2DS2-VASc : 
évaluation du risque thromboembolique




A Âge ≥ 75 ans 2
D Diabète 1
S AVC/AIT/Accident thrombo-embolique 2
V Maladie vasculaire : antécédent d’IDM, 
artériopathie périphérique, plaque aortique
1
A Âge 65–74 ans 1
Sc Sexe féminin 1
Max 9 
points
Recommandation traitement antithrombotique :
score ≥ 2 : anticoagulation orale
score = 1 : aspirine ou plus volontiers anticoagulation 
orale
score = 0 : aspirine ou plus volontiers aucun traitement 
antithrombotique
Score HAS-BLED : évaluation du risque hémorragique
H Hypertension 1
A Dysfonction rénale et hépatique (Abnormal 
renal and liver function) (1 point chacun)
1 ou 2
S AVC (Stroke) 1
B Risque hémorragique (Bleeding) 1
L INRs instable (Labile INRs) 1
E Âge (Elderly) (âge > 65 ans) 1





Recommandation : score HAS-BLED ≥ 3 signifi e risque 
hémorragique élevé justifi ant une réévaluation précise 
de l’indication et une surveillance renforcée 
du traitement antithrombotique.
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possiblement par troubles du rythme ventriculaire graves. 
Cette éventualité n’a pas été envisagée par les recommanda-
tions de 2006 [27] qui positionnent comme non indication du 
défi brillateur une syncope de cause inconnue sans trouble du 
rythme déclenchable (recommandation de classe III, niveau 
de preuve C). Il faut dès lors se référer aux recommandations 
européennes récentes [7] qui envisagent cette situation et 
permettent avec un niveau de recommandation, certes peu 
élevé, d’implanter un défi brillateur dans ce cas précis.
La fi brillation atriale
Les recommandations européennes sur la fi brillation atriale 
viennent de faire l’objet d’une remise à jour à l’été 2010 
[17]. C’était nécessaire avec l’arrivée de nouveaux anti-
arythmiques, antithrombotiques et la place de plus en plus 
importante prise par l’ablation par cathéter. Il faudra « digé-
rer » ce document de 61 pages et 210 recommandations, qui 
ne va pas révolutionner la prise en charge des patients au 
quotidien mais qui introduit néanmoins des modifi cations 
sensibles sur certains points. La classifi cation de la fi brillation 
atriale est revue, introduisant le concept de « persistante 
prolongée » qui ouvre la voie à des thérapeutiques ablatives 
sur des arythmies un peu anciennes qui ne sont donc plus 
acceptées comme permanentes. L’ablation peut également 
être proposée en première intention sur des sujets à cœur 
sain quand un traitement antiarythmique n’est pas souhaité 
ou souhaitable (chez un athlète de compétition par exem-
ple). Néanmoins ces indications resteront, au moins à moyen 
terme, exceptionnelles et la plupart du temps, il faudra ten-
ter au moins un traitement anti-arythmique. Dans ce cadre, 
la dronédarone fait son entrée dans les recommandations et 
obtient le même niveau que les antiarythmiques de classe Ic. 
Les principales nouveautés concernant les antithrombotiques 
ont été évoquées plus haut.
Il reste à traduire ces recommandations dans la pra-
tique quotidienne, ce qui n’est pas le plus simple et qui 
nécessitera du temps afi n que chacun puisse s’approprier 
ces changements.
Conclusion
Les recommandations sont disponibles dans tous les domaines 
diagnostique et thérapeutique de toutes les spécialités de la 
cardiologie et en particulier en rythmologie. Elles doivent être 
connues et constituent un cadre de référence et de réfl exion 
extrêmement utile. Néanmoins, les recommandations ne sont 
que des recommandations. Elles ne constituent pas des lois 
intangibles. Elles n’évoluent pas aussi rapidement que les 
connaissances scientifi ques. Si elles constituent une aide 
indéniable dans la pratique quotidienne, elles ne dispensent 
ni de la réfl exion ni du bon sens. Dans la pratique et pour 
un cas donné, il est parfaitement envisageable de ne pas 
les suivre à la lettre, à condition d’argumenter la décision 
fi nale.
Le défi brillateur automatique implantable
Les recommandations et la sélection des patients 
en fonction de la FEVG
Les indications du défi brillateur implantable ont fait l’objet 
de plusieurs textes de recommandations dont les dernières 
françaises en 2006 [27]. Elles donnent des indications très 
précises en fonction de la cardiopathie (ischémique ou 
non) et de la FEVG (< 30 %, compris entre 31 et 35 % et 
au-dessus de 35 %). Selon la valeur de la FEVG, l’indication 
est respectivement en classe I, IIa voire IIb avec, dans ce 
dernier cas, un niveau de preuve toujours assez bas C. Il 
est bien connu que ce paramètre de FEVG, obtenu le plus 
souvent par échographie cardiaque, est très dépendant de 
l’opérateur, de la qualité de l’imagerie et des pressions de 
remplissage du patient. Dès lors il est évident qu’on imagine 
mal raisonner pour un patient donné à quelques pour cent 
près, celui qui aurait une FEVG à 36 % étant récusé et le 
même à 34 % étant implanté.
Le délai avant l’implantation
Des recommandations sont faites, afi n d’éviter d’implanter 
« trop rapidement » un défi brillateur, sur un certain délai à 
respecter avant l’implantation. Ainsi en cas de cardiopathie 
ischémique, il est indiqué de respecter un délai de plus d’un 
mois après un infarctus du myocarde et de plus de 3 mois 
après revascularisation quelles qu’en soient les modalités. On 
peut se poser la question théorique mais néanmoins pratique 
de la conduite à tenir si le ventricule gauche est très altéré, 
donc peu à même de « repasser la barre des 35 % » et si la 
revascularisation a été minime.
Le bénéfi ce du défi brillateur apparaît d’autant plus 
important, sur une cardiopathie ischémique, que le délai 
par rapport à l’accident initial est important, que la FEVG est 
abaissée AVID (< 35 %), MADIT II (< 25 %), SCD-HeFT (< 30 %), et 
que le statut fonctionnel du patient n’est pas trop altéré.
De la même façon, dans le cadre d’une cardiopathie non 
ischémique dont le profi l évolutif n’est pas connu, il est 
recommandé de temporiser dans l’espoir d’une amélioration 
secondaire. Néanmoins, on sait qu’ainsi on peut fait courir 
au patient un risque de mort subite, en attendant une 
hypothétique amélioration.
Défi brillateur et syncope
Un dernier exemple illustrant la diffi culté d’appliquer les 
recommandations dans la pratique en ce qui concerne le 
défi brillateur vient de la gestion des syncopes. Il est admis 
qu’il faut implanter un défi brillateur en cas de syncope de 
cause inconnue avec TV soutenue ou FV déclenchable, en 
présence d’une cardiopathie sous jacente (recommandation 
de classe I, niveau de preuve B). Néanmoins cette règle 
se heurte au problème classique des cardiopathies non 
ischémiques dans lesquelles la stimulation ventriculaire 
programmée n’a pas de valeur et peut parfaitement être 
négative alors même que le patient présente des syncopes 
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